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博士論文要旨
第１章　序論
　我が国において，誤薬の報告件数は常に上位であり，諸
外国においても問題となっている．現在までにさまざまな
対策が講じられてきたが，同じような過ちが未だに繰り返
し発生している．その要因として，対策の多くが看護師個
人の問題として帰着していることと，誤薬の背後要因を的
確に把握し，看護師の与薬行動への影響を取り除き，意思
決定を支援するといった根本的な対応が不十分な点にある
と考える．また，内服与薬業務プロセスに沿って発生した
エラーと背後要因を整理し，与薬行動の特性について調査
および実験で検討した研究も少ない．
第２章　目的
　本研究は，内服与薬業務プロセスにおいて発生したエ
ラーと看護師の与薬行動の特性およびそれに影響する背後
要因を検討し，誤薬の発生機序を明らかにすることを目的
とした． 
第３章　予備調査
１．内服与薬業務遂行のための看護師の行動に関する検討
　予備調査１は，内服与薬業務において看護師に求められ
ている与薬行動について明らかにすることを目的とした．
　国内14施設の内服与薬業務マニュアルを調査した結果，
学習面では，エラー形態や要因の理解と，患者の病態や薬
剤作用に関する理解が求められており，技術面では，患者
状態と指示内容の妥当性の判断および患者が内服できるか
の判断と個別性に応じた与薬方法の選択および実施が必要
とされていた．また，与薬後の作用，副作用に関する判断
や事故後の迅速な初期対応が求められていた．態度面では，
他スタッフや患者・家族との連携やコミュニケーション，エ
ラー防止策の実施（表記法の工夫，6Rの確認，ダブルチェッ
ク等）が求められていた．
２．内服与薬業務におけるエラー形態と背後要因
　予備調査２は，内服与薬業務の各プロセスにおいて発生
しているエラーと背後要因の検討をすることを目的とした．
　エラー形態とPSF項目（Performance Shaping Factors）
のカテゴリー化をおこなった結果，Commission error 
（以下，CE）のうち選択エラーが全CEの約85％を占めてお
り，対策を講ずる必要性が示唆された．また，Omission 
Error, CEともに確認に関する問題が多かった．管理要因
においてはマニュアル違反の報告が多く，環境要因では業
務の重複による作業中断や業務分担・人員配置の問題が多
かった．また，設備等の要因では，指示の記載や１包化さ
れた薬剤の内容がわかりづらいこと，そして薬剤の形態や
名前の類似性がエラーの発生に関係していた．
第４章　研究１
看護師の内服与薬業務プロセスにおける確認エラーの検討
　研究１は，内服与薬業務プロセスのどの段階でどのよう
な要因によって確認エラーが発生しているのかを検討する
ことを目的とした．
　事例分析の結果「指示（行動目標）の把握－確認段階①」
（18.1％），「行動計画と指示の照合-確認段階③」（29.0％），
「実行しようとしている行動と指示の照合－確認段階⑤」
（24.2％）の３つの段階で全確認エラーの約70％が発生して
いた．関連要因をSHELモデルにしたがって５領域にわけ，
確認段階ごとに分布を比較検討した．結果「確認段階①⑤
（上述）」および「指示と根拠の照合－確認段階②」におい
ては，全確認段階の分布と相違がみられ，確認エラーの予
防対策を各確認段階で立てる必要性が考えられた．
第５章　研究２
内服与薬業務における看護師の行動特性
　研究２は，安全な内服与薬業務を遂行する看護師の行動
特性および誤薬と行動特性の関係性を検討することを目的
とした．
　質問紙調査を実施し，因子分析を行った結果，安全な内
服与薬を遂行するために必要な行動は【情報活用】【連携】
【業務調整・知識獲得】で説明できる可能性を示した．また，
誤薬の少ない看護師は多い看護師よりも，与薬前に患者状
態や薬剤に関する情報を積極的に活用している傾向があり，
安全に与薬業務が遂行できるよう業務調整を行い，安全を
維持するための知識や技術に関する最新情報について積極
的に学習し補完している傾向が示唆された．実務経験年数
別では,中堅群は他のスタッフと連携をしていても誤薬を
する傾向がみられた．現場では，中堅になるとある程度の
業務を任され，自分で判断し遂行するようになる．そういっ
た状況を勘案すると，中堅群における誤薬は，他のスタッ
フや自身による過信によってダブルチェック等の連携が効
果的に行われず，誤薬につながることも考えられる．若年
群や熟練群は，積極的に連携をとっていないために誤薬を
する傾向がみられた．
第６章　研究３
誤薬発生要因の実験的検討
　研究３は，内服与薬業務プロセスにおいてどのような間
違いが発生し誤薬につながるのか，また確認方略や作業中
断による誤薬の誘発可能性について検討することを目的に
実験を行った．実験の流れを図１に示す．
　医療現場を模した環境下で看護師63名に与薬をしても
らった．実験エリアには実験参加者の動線および確認行動
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を記録するためにビデオカメラ３台を設置し，ベッドを16
床配置した．参加者には受け持ち患者６名の設定で行った．
実験中は参加者の指差し確認と声出し確認の実施状況を捉
えるために，メガネ型ビデオカメラ（DV eye 
grasses 2，ALY-29V）を装着し，発話内容と視
界を記録した．
　結果，もっとも多く発生した誤薬形態は与薬量
間違いであった．確認方略は，与薬準備段階では
声出し確認と指差し確認のどちらか一方もしくは
両方ともに実施し，与薬段階では両方ともに実施
したほうが誤薬防止に効果的であることが示唆さ
れた．
　作業中断有り群と無し群では誤薬件数に有意差
はなかった．中断直後の薬剤の確認方法を検討し
た結果，途中からではなく最初からやり直した群
が誤薬件数は有意に少なく，誤薬防止のためには
効果的な方法であることがわかった．誤薬と１錠
あたりの確認時間および総作業時間の間に有意差
はなく，関係性は低いと考える．作業の動線と誤
薬について検討した結果，単に部屋番号順に与薬
した群よりも患者状態等から優先順位を考えて薬
剤を配った群の方が有意に誤薬件数は少なかった．
このことから，患者状態や薬剤の重要性をしっか
り認識している看護師は，リスク知覚も高く，正
確に与薬を実行できる可能性が高いと考えられる．
さらに，今回は実務経験年数別による誤薬件数に
有意差がなかったことから，両者の関連性は低い
と考える．
第７章　総合考察
１．本研究で得られた知見の要約
本研究で得られた結果を表１に示す．
２．誤薬の発生機序に関する知見の統合
　誤薬発生の直接的な原因は確認エラーが多く，特に与薬
準備段階で多く発生しており，指差呼称の実施が誤薬防止
に効果的であることが示唆された．作業中断後は最初から
確認をやり直し，与薬直前も患者状態から再確認する等の
教育が必要である．また，与薬量間違いがもっとも発生し
やすく，薬剤の類似性等による思い込みや見逃しといった
エラーが誘発され，誤薬に至ることが推察された．与薬行
動は【情報活用】【連携】【業務調整・知識獲得】が誤薬と
関係していると考える．最新情報を迅速かつ確実に看護師
に提供し，意思決定を支援するシステムの確立や，医療従
事者間のコミュニケーションに関する対策および学習支援
が必要であろう．また，教育は実務経験年数に関係なく，定
期的に行われる必要がある．
第８章　結論と今後の展望
　本研究は，内服与薬業務プロセスにおける誤薬の発生機
序を明らかにした．安全な内服与薬業務の遂行に必要な行
動特性について言及できたことは新しい知見である．また，
誤薬と与薬行動について実験的に検証した数少ない研究で
もある．今後は，対策や効果を検証し，学生や医療従事者
等に安全教育を実施し，誤薬の低減に寄与していきたい．
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表１　本研究で得られた知見と対策案
